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Denne studien tar for seg bruk av Suicide Status Form (SSF) som et supplement til 
kartlegging og vurdering av selvmordsfare på akuttpsykiatrisk avdeling. I forbindelse 
med den norske oversettelsen av SSF, ble skjema brukt i et pilotprosjekt for å teste ut 
hvordan dette fungerte i norsk oversettelse. Prosedyren ble administrert av 
sykepleiere på avdelingen. Utvalget var suicidale pasienter innlagt på akuttpsykiatrisk 
sengepost i perioden september 2009 til august 2010. Den overordnede hensikten med 
denne studien har både vært å undersøke psykometriske egenskaper, samt hvordan 
SSF ser ut til å fungere som prosedyre på en akuttpsykiatrisk sengepost. 
 
Resultater: Studien gir en beskrivelse av utvalgets opplevelse av belastning i forhold 
til begrepene i SSF; psykisk smerte, stress, indre uro, håpløshet og selvhat. Utvalget 
angav et gjennomsnittlig høyt lidelsestrykk, målt ut fra score på begrepene. Den 
interne validiteten mellom begrepene ble undersøkt, og korrelasjonsforholdet mellom 
begrepene viste seg å ikke være høyt. Dette gir evidens for at begrepene representerer 
selvstendige mål og ikke er overflødige i forhold til hverandre. Videre ble det 
undersøkt om den angitte belastningen på de enkelte begrepene har betydning for 
liggetiden på akuttpsykiatrisk avdeling. Eneste begrep som signifikant korrelerte med 
liggetid, var psykisk smerte. Høy score på psykisk smerte var forbundet med lenger 
liggetid. Kvalitative beskrivelser i SSF ble kodet ved bruk av en kodemanual (Jobes 
2006), hvor manualens interraterreliabilitet ble testet. Enigheten mellom to kodere 
viste seg å være noe lavere enn ønskelig og i behov av forbedring. Den erfarte 
nytteverdien av SSF ble undersøkt ved å gjennomføre en spørreundersøkelse blant 
behandlingspersonalet som hadde brukt skjema. Tilbakemeldingene fra 
miljøpersonell og behandlere viste at SSF var godt egnet til å tematisere suicidalitet 
med pasient, at det fungerte godt som prosedyre i en akuttpsykiatrisk sammenheng og 
frembrakte supplerende opplysninger om selvmordsproblematikk. Det var positive 
tilbakemeldinger på at SSF skulle bli en implementert del av behandlingen på 








This study examines the use of the Suicide Status Form (SSF), as a supplement to the 
assessment of suicide risk in an acute psychiatric setting. After the SSF was translated 
into Norwegian, the SSF was applied in a pilot project to test whether the Norwegian 
translation functioned satisfactorily. The procedure was administered by nursing staff. 
The sample consisted of suicidal patients, admitted to an acute psychiatric ward in the 
period September 2009 to August 2010. The primary purpose of this study has been 
to examine the psychometric properties of the SSF and to investigate whether the use 
of the instrument is feasible in assessment and treatment of suicidal inpatients 
admitted acutely to a psychiatric ward. 
 
Results: The study provides a description of the sample's experience of burden in 
relation to concepts of mental pain, stress, agitation, hopelessness and self-hate. The 
informants reported high scores on the concepts. The internal validity of the concepts 
was examined, where the results of the Spearman correlations showed that none of 
the correlations was high. This provides evidence that the concepts are not redundant 
with each other, and represent independent measures. Furthermore, it was 
investigated whether the specified condition of each item was related to the length of 
treatment. Mental pain was the only concept that significantly correlated with the 
length of treatment. High scores on the concept of mental pain were related to longer 
length of hospital stay. Qualitative responses, obtained in the SSF, have been encoded 
using a code manual (Jobes 2006), where the manual's inter-rater reliability was 
tested. Agreement between two coders proved to be somewhat lower than desirable 
and in need of improvement. The experienced utility of the SSF was investigated by 
conducting a survey among treatment staff, which had used the SSF during the test 
period. Feedback from the nursing staff and clinicians showed that SSF was a 
procedure well suited to address suicidality. Furthermore, SSF worked well as 
procedure, added additional information about suicide issues and was recommended 
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 I 2009 ble det rapportert vel 570 selvmord i Norge. Dette er det nest høyeste 
selvmordstallet siden 1993 (Statistisk Sentralbyrå). En rekke tidligere studier har vist 
at mer enn 90% av de som tar sitt eget liv har en diagnostiserbar psykisk lidelse 
(Cavanagh, Carson, Sharp et al. 2003), og at det å ha vært innlagt i psykisk helsevern 
har en populasjonsattribuerbar risiko på 40 % (Qin, Agerbo, Mortensen 2003). Dette 
betyr at pasienter som behandles i psykisk helsevern er en høyrisikogruppe for 
selvmord. En annen studie viser at 25% av alle som gjennomførte selvmord i Oslo i 
perioden 1992-1997 hadde vært innlagt i psykisk helsevern senest 3 år før selvmordet 
(Walby, Ødegaard, Mehlum 2009). Det er sterk evidens for at en betydelig andel 
pasienter som skrives ut fra behandling i psykisk helsevern, senere vil komme til å dø 
i selvmord. Omfanget av suicidalitet i en bredere forstand, hvor også selvmordstanker 
eller forsøk regnes inn er stort, og studier har vist at denne problematikken er 
involvert i 50 – 70 % av alle innleggelser i psykisk helsevern (Walby et al 2005, 
Ruud et al 2006). Dessverre finnes det begrenset kunnskap om i hvor stor grad 
psykisk helsevern forebygger selvmord (Brown 2007, Paris 2007). Mye av 
forklaringen ligger i forskningsetiske begrensninger. Eksempelvis har de fleste 
randomiserte kliniske studier forsøkt å undersøke effekten av en målrettet 
intervensjon og vil i randomiseringen ekskludere personer som har høy risiko for 
selvmord (Pearson, Stanley, King & Fisher, 2001). Siden inkludering og ekskludering 
av suicidale personer til en behandling vil skje randomisert, vil forskningsetiske 
komiteer kunne anse studien som uetisk eller for risikabel (Linehan, 1997). I dette 
ligger etiske overveielser som sier at man kan ikke risikere livet til noen pasienter for 
å finne ut om en behandling har god effekt på andre. I tillegg er selvmord er et relativt 
lavfrekvent fenomen, og selv i høyrisikogrupper med psykisk lidelse som schizofreni, 
depresjon, bipolar lidelse, rusmisbruk og emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse 
er selvmordsraten lav (<10%) (Paris 2007). Dette vil derfor vanskeliggjøre kliniske 






Nasjonale retningsliner  
Psykiatriske avdelinger behandler et betydelig antall suicidale pasienter hvert 
år, og vil derfor være avhengig av høy kompetanse hos behandlingspersonalet. I USA 
ble det publisert nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i 2001(Brown 
2007). Det ble samtidig etablert retningslinjer som var spesifikt rettet mot mennesker 
med psykisk lidelse, siden denne gruppen var sterkt assosiert med selvmord (ibid). I 
mangel av nasjonale retningslinjer i Norge vokste det frem lokale veiledere med 
varierende kvalitet og innhold. Det var derfor et behov for nasjonale retningslinjer 
som spesifikt var rettet mot psykisk helsevern (Sosial og helsedirektoratet 2008).  
 
I 2008 utga Helsedirektoratet Nasjonale retningslinjer for forebygging av 
selvmord i psykisk helsevern som et viktig tiltak i forebygging av selvmord i denne 
utsatte gruppen. Retningslinjene beskriver krav til opplæring og nødvendig 
kompetanse, samt forslag om felles begreper for akutte beskyttelsestiltak. I tilegg er 
det forslag til ulike prosedyrer for bl.a. vurdering av selvmordsrisiko. I følge 
retningslinjene bør alle ansatte som har pasientkontakt få nødvendig undervisning i 
prosedyrer for kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko. Dette med sikte på at de 
til enhver tid skal være kvalifisert for sine arbeidsoppgaver (Sosial og 
helsedirektoratet 2008).  Alle ansatte på psykiatriske avdelinger bør derfor få 
innføring og kjennskap til innholdet i det selvmordsforebyggende arbeidet ved 
avdelingen, samt hvilke retningslinjer som gjelder for hver yrkesgruppe. Ansatte bør 
vedlikeholde denne kunnskapen gjennom oppfølgende kurs og ved regelmessig 
praktisering i behandling av suicidale pasienter.  
  
Tilgjengelige instrumenter for kartlegging av suicidalitet 
Å predikere hvem som kan komme til å ta sitt eget liv er i utgangspunktet 
svært vanskelig. Dette fordi selvmord er et relativt sjeldent fenomen, og fordi kjente 
risikofaktorer har lav sensitivitet og lav spesifisitet (Mork, Mehlum, Walby 2009). 
Det vil i mange tilfeller føre til usikkerhet i forhold til den aktuelle risikoen for 
selvmord, selv etter risikovurderinger er gjennomført. Brown (2007) laget en oversikt 
over tilgjengelige instrumenter til bruk for kartlegging og vurdering av selvmordsfare. 
I denne oversikten inndeles instrumentene etter kategorier som; selvmordstanker og 
adferd, dødelighetsfaren ved selvmordsforsøk, håpløshet og grunner for å leve. Selv 
om flere av instrumentene ikke direkte undersøker suicidalitet, er de tatt med på 
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bakgrunn av at de kartlegger områder som har nær assosiasjon til selvmord (Brown 
2007). Instrumentene i denne oversikten har både god validitet og reliabilitet, men vil 
også ha lav sensibilitet og særlig spesifisitet. Undersøkelser har vist at de fleste av 
instrumentene ikke blir brukt rutinemessig i klinisk praksis (Jobes et al., 2004, Jobes 
2006). Kliniske undersøkelser foreslår at noe av forklaringen kan ligge i at behandlere 
tror at instrumentene tar for lang tid å bruke. En annen faktor som kan forklare 
manglende bruk, er at det er vanskelig å oversette tallverdier til klinisk forståelig 
informasjon, eller at behandlere tror at slike verktøy vil kunne virke frastøtende på 
suicidale pasienter (ibid). Oversikten til Brown (2007) viser at det lenge har vært et 
behov for å utvikle instrumenter til kartlegging av suicidalitet. Bruk av instrumenter 
kan bl.a. være med på å sikre at viktige kartleggingsområder ikke glemmes ved 
undersøkelse av pasienten. Som en direkte respons til dette har Jobes og kollegaer 
(1997) utviklet et annerledes instrument til klinisk vurdering og planlegging av 
behandling. Dette vurderer både kvantitative og kvalitative aspekter ved 
selvmordsfare (Conrad 2009). Instrumentet kalles Suicide Status Form (SSF) og er en 
sentral del i det manualbaserte behandlingsopplegget CAMS (Collaborative 
Assessment and Management of Suicidality) (Jobes 2006). I følge Range (2005) er 
SSF et av de mest utbredte instrumenter i nåværende klinisk praksis.    
 
Suicide Status Form (SSF) 
 Første del av SSF består av spørsmål som omhandler fem sentrale 
suicidologiske begreper med omfattende teoretisk relevans og empirisk støtte; psykisk 
smerte, stress, indre uro (Shneidman 1993), håpløshet (Beck 1985) og selvhat 
(Baumeister 1990). I følge Jobes (2006) er dette viktige områder å kartlegge fordi de 
kan være forbundet med økt risiko for selvmord. Pasientene skårer hver og en av 
dimensjonene kvantitativt på en skala fra 1 til 5.  Etter hver kvantifisering, bes 
pasienten kort beskrive kvalitativt hva som representerer tallverdien. Informasjonen 
som kommer frem her vil bidra til at den gitte tallverdien gir mer klinisk relevans for 
den eller de som behandler pasienten. Tallverdien sier noe om lidelsestrykket og det 
beskrivende svaret sier noe om hva som representerer lidelsestrykket.  
I skjemaets andre del kartlegges pasientens selvmordsfare i form av spørsmål som 
direkte omhandler pasientens egen beskrivelse av suicidale forestillinger og relaterte 
forhold. Denne delen vektlegger i hovedtrekk forhold som kan forhøye faren for 
selvmord og identifiserer beskyttende faktorer. Som en del av denne vurderingen blir 
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det kartlagt om suicidaliteten er forankret i tanker og følelser knyttet til seg selv, eller 
i relasjonelle problemer. Pasienten bruker ovennevnte skala til å score i hvilken grad 
de ønsker å leve eller dø. En pasient som skårer høyest mulig på ønsket om å dø, vil 
kunne formidle at – ”dersom tilstanden min ikke får en forandring i riktig retning, - 
vil selvmord være et middel for å oppnå denne forandringen”. Selv om pasienten 
angir et sterkt ønske om å dø, vil pasienten samtidig kunne ha et ønske om å leve, 
hvorav ambivalens kan komme til utrykk. Pasienten oppfordres til å skrive ned 
argumenter for å leve, og argumenter for å ville dø. I følge Jobes (2006) kan man ut 
fra disse svarene kartlagt viktig informasjon om pasientens tilgjengelige relasjonelle 
ressurser og iboende beskyttende verdier. Suicidale personer vil lettere kunne 
argumentere for å dø, og har gjerne større problemer med å finne grunner til å leve. 
Her vil motivering og støtte være viktig (ibid). Kvalitative beskrivelser tilknyttet de 
fem psykologiske begrepene fremkommer ved at pasienter fullfører følgende 
setninger: Det jeg opplever som mest smertefullt er:..., Det jeg opplever som mest 
stressende er:..., Jeg får impulsive behov for å gjøre noe når:..., Jeg opplever mest 
håpløshet i forhold til:..., Det jeg hater mest med meg selv er:... Det ble utviklet en 
kodemanual ble for kvalitative beskrivelser (Jobes et al. 2004,2006), og i denne 
fremkommer det en rekke kategorier som hver enkel beskrivelse kodes etter. For 
eksempel vil beskrivelsen ”forholdet til min familie” bli kodet inn under kategorien, 
relasjonell. (Det betyr at utsagnet handler om relasjonelle problemer.) Kategoriene i 
kodemanualen ble utviklet ved at kategoriene i flere gjennomganger gradvis ble 
redusert og slått sammen til kategorier som dekket større områder.  
 
Psykometriske egenskaper ved SSF 
Det finnes en studie som har foretatt inter-rater reliabilitetsanalyse, og denne 
viser at kodemanualen fungerte godt (Jobes 2004). Enigheten mellom to opplærte 
kodere var sterk innfor alle kjernespørsmålene i SSF, og graden av enighet ble 
rapportert med Cohens kappa: Psykisk smerte= 0.85 (N=129); Stress= 0.88 (N=113); 
Indre uro= 0.88 (N=118); Håpløshet=0.90 (N=131); Selvhat=0.86 (N=127). Alle 
Kappa koeffisienter var signifikante på p<0.01 nivå (Jobes 2004). Utvalget i studien 
var polikliniske pasienter og ble i følge Jobes (2004) ikke regnet for å være en gruppe 
med akutt risiko for selvmord.   
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Andre psykometriske egenskaper ved SSF er også undersøkt. En 
korrelasjonsanalyse (Conrad 2009) viste at ingen av korrelasjonene mellom skalaene 
var høye, noe som igjen viser at de fem elementene ikke er overflødige i forhold til 
hverandre. Den høyeste sammenhengen var mellom håpløshet og selvhat (r = 0.62), 
og mellom håpløshet og psykisk smerte (r =0.59). Konvergerende validitet er studert 
ved å måle korrelasjon mellom SSF og 9 etablerte måleinstrumenter som måler 
lignende begreper. Orbach & Mikulincer Mental Pain Scale (OMMP) er eksempelvis 
et instrument bestående av 45 spørsmål som måler psykisk smerte. Et annet eksempel 
er Beck Hopelessness Scale (BHS) som består av 20 selvrapporterte sant/usant -
spørsmål. Dette instrumentet måler håpløshet innfor tre aspekter: følelser om 
fremtiden, tap av motivasjon og forventninger. Studien til Conrad (2009) viste at SSF 
hadde god konvergerende validitet ved at det var signifikant korrelasjon mellom 
begrepene i SSF og de etablerte måleverktøyene det ble målt opp mot. Dette forteller 
at de psykologiske begrepene i SSF kan adresseres direkte, uten at det nødvendigvis 
trengs mer omfattendes måleinstrumenter for å undersøke pasientens belastning på 
disse.   
 
Håndtering av suicidalitet ved akuttpsykiatrisk avdeling 
 Det store omfanget av suicidal atferd på akuttpsykiatriske avdelinger medfører 
flere utfordringer i forhold til å utvikle og opprettholde gode rutiner for 
miljøterapeutiske tilnærminger. Selvmordstruede pasienter vil ofte skape 
bekymringer, både blant behandlingspersonalet og pasientens nærmeste pårørende. 
Obligatoriske kurs for å heve den faglige kompetansen er et nødvendig tiltak, men 
trolig trengs det flere tiltak for å opprettholde og vedlikeholde denne kompetansen.  
 
En undersøkelse av sykepleiere (miljøterapeuter) på akuttpsykiatrisk inntakspost ved 
Lovisenberg Diakonale Sykehus viste at det var behov for mer aktive, standardiserte 
og systematiserte prosedyrer for kartlegging av selvmordsfare (Veland &Walby 
2010). En av de miljøterapeutiske oppgaver på akuttpsykiatrisk avdeling er å 
observere og kartlegge symptomer hos pasienter med selvmordsproblematikk. I 
undersøkelsen fremkom det at også det var betydelige individuelle forskjeller i 
forhold til hvordan observasjon og kartlegging av symptomer hos pasienter med 
selvmordsproblematikk ble utført. Miljøpersonalet opplevde å mangle en prosedyre i 
tilknytning til denne viktige oppgaven (ibid). En standardisert prosedyre for 
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kartlegging av selvmordsfare vil kunne føre til at kvaliteten på utførelsen av denne 
oppgaven vil bli på et høyere og jevnere nivå, og bidra til å kvalitetssikre 
behandlingen av suicidale pasienter (Veland 2009). Vi har derfor vært opptatt av å 
finne en prosedyre som administreres av miljøterapeuter, hvor miljøterapeut har en 
aktiv og sentral rolle i utførelsen. Det var viktig at en ny kartleggingsprosedyre ikke 
ble en variant av allerede eksisterende prosedyrer, og på den måten bare repeterte 
vurderingen av selvmordsfaren som ble gjort av mottagende lege. Fokuset skulle 
rettes mot områder ved suicidalitet som ennå ikke var etablert i en standardisert 
prosedyre, slik at prosedyren skulle kunne tilføre supplerende 
kartleggingsinformasjon. Selv om rene miljøterapeutiske observasjoner av pasienters 
adferd i posten er viktig i både kartlegging og vurdering av selvmordsfare, er det 
hovedsaklig gjennom samtale eller verbale meddelelser at suicidalitet kartlegges på 
avdelingen. Vi så derfor for oss at en ny prosedyre skulle ha et dialogfremmende 
fokus, hvor pasientenes personlige opplevelse av situasjonen ivaretas. Begrepet 
suicidalitet dekker et stort og omfattende område, og vi anså et behov for å etablere et 
kartleggingsverktøy for å nyansere suicidale tilstander. Da kan man bedre belyse 
problemområder som er spesielle for hver enkel pasient, og for å oppnå dette vil det 
være viktig at pasientens svar ikke utelukkende er ferdigformulerte svaralternativer. 
En ny prosedyre må kunne åpne for pasientens egne beskrivelser. Hvilke 
risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer som har betydning i den aktuelle situasjonen 
kan dermed identifiseres ut fra pasientens perspektiv. Flere skjema som kartlegger 
ulike områder innfor suicidalitet ble vurdert i forbindelse med utvikling av den nye 
prosedyren, men de fleste tilgjengelige skjema inneholdt ikke de egenskapene vi var 
ute etter. Hovedgrunnene var eksempelvis at de overveiende hadde ferdigformulerte 
svaralternativer, spesifikt rettet mot bestemte områder ved suicidalitet og manglet 
terapeutisk potensial. Suicide Status Form (SSF) ble valgt på bakgrunn av 
bakenforliggende behandlingsfilosofi som brukermedvirkning, samarbeid og fokus på 
en behandlingsorientert dialog. SSF syntes for oss å passe godt inn i 
behandlingssystemet på akuttpsykiatrisk avdeling (AKU). Den nye prosedyren ble 
evaluert gjennom et pilotprosjekt på akuttpsykiatrisk inntakspost ved Lovisenberg 
Diakonale Sykehus, i perioden september 2009 til august 2010. De foreløpige 
erfaringer vi har tilsier at rutinemessig bruk av SSF øker omfanget av klinisk relevant 
informasjon til bruk i vurdering og behandling av pasienter med selvmordsfare i en 
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akuttpsykiatrisk sengepost. Erfaringen er også at bruk av SSF kan fremme nye og mer 
aktive måter å reflektert rundt selvmordstanker og impulser på (Veland 2010). 
 
Problemstillinger 
Hovedmålet med denne studien var å prøve ut hvordan SSF fungerer i Norsk 
oversettelse og om dette var et egnet instrument for bruk på en akuttpsykiatrisk 
sengepost. Jeg ville undersøke om prosedyren tjente sin hensikt som et supplement til 
en mer helhetlig vurdering av suicidale tilstander. Det var også et mål å undersøke i 
hvilken grad SSF gav tverrfaglig klinisk nytteverdi, fra perspektivet til sykepleiere 
som administrer prosedyren og behandlingsansvarlige leger. For å undersøke disse 
forholdene ble problemstillingene inndelt på følgende måte:  
  
1) Beskrive utvalgets score på kjernespørsmålene i SSF. Deretter studere den 
interne sammenhengen mellom kjernespørsmålene. Jeg ville se om utvalget anså 
begrepene i SSF som relevante for sin tilstand ved å se på svarprosent og 
gjennomsnittsverdier. Jeg ville også teste psykometriske egenskaper ved å kontrollere 
om begrepene i SSF representerer selvstendige mål og at utvalget evnet å skille 
mellom begrepene.  
 
2) Studere ekstern sammenheng mellom liggetid og kjernespørsmål i SSF. 
Bakgrunnen for dette spørsmålet var at en tidligere studie (Conrad 2009) viste at SSF 
signifikant skilte mellom vedvarende suicidalitet (non-resolvers) og forbigående 
suicidalitet (acute-resolvers). Psykisk smerte, håpløshet og selvhat var overveiende 
representert i gruppen med vedvarende suicidalitet, mens gruppen med forbigående 
suicidalitet overveiende var representert av stress og indre uro (ibid). Hypotesen var 
at siden psykisk smerte, håpløshet og selvhat er forbundet med vedvarende 
suicidalitet, vil  disse begrepene også være forbundet med lenger liggetid på 
akuttpsykiatrisk avdeling.   
 
3) Undersøke psykometriske egenskaper ved kodemanual for de kvalitative 
beskrivelsene i SSF. Kodemanualen som er brukt, er ikke testet tidligere i norsk 
sammenheng. Jeg ville undersøke om kodemanualen gav tilstrekkelig reliabilitet på 
kodingen av de kvalitative svarene.  
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4) Studere hvilken opplevd nytteverdi miljøpersonell og behandlere i 
pilotprosjektet har hatt av SSF. For at psykometriske instrumenter skal bli tatt i 
bruk regelmessig i et  behandlingssystem er det helt nødvendig at de som bruker det 
opplever verktøyet som nyttig. Videre bruk av SSF vil derfor være avhengig av 


































Utvalget er pasienter innlagt på akuttpsykiatrisk avdeling (AKU), Lovisenberg 
Diakonale Sykehus (LDS). Pasientene er hovedsaklig innlagt etter henvisning fra 
Tøyen DPS, Lovisenberg DPS, Oslo kommunale legevakt eller fastlege. AKU tar i 
mot pasienter som er i behov av øyeblikkelig hjelp hele døgnet. Det er brukt en 
autorisert norsk oversettelse (Veland & Walby 2010) av Suicide Status Form (SSF) 
(Jobes 2006). Inklusjonskriteriene var at de var frivillig innlagt etter § 2.1 i psykisk 
helsevernloven, at selvmordsproblematikk utgjorde en hovedtyngde i 
innleggelsesgrunnlaget eller at selvmordsproblematikk fremkom i innkomstsamtale. 
Pasienter som ble lagt inn med andre innleggelsesbegrunnelser enn 
selvmordsproblematikk, ble inkludert dersom det fremkom selvmordsproblematikk i 
innkomstsamtale, adferd eller meddelelser utenfor strukturerte samtaler. 
Eksklusjonskriterier var psykotiske pasienter og pasienter som var synlig ruspåvirket. 
 
Opplevd nytteverdi av SSF 
Det ble gjennomført en spørreundersøkelse blant miljøpersonell og behandlere 
etter at pilotprosjekt på AKU var ferdig. Dette ble gjort for å evaluere den opplevde 
nytteverdien ved bruk av SSF. Av miljøpersonell var det sykepleiere, en psykiatrisk 
hjelpepleier og spesialsykepleiere som ble spurt (N=13). Det var både ansatte i full 
stilling og deltids ansatte. Av behandlere (N=5) var det fire psykiatere og en lege i 
spesialisering som svarte. 
 
Prosedyre 
Ved innkomst ble pasienten tatt i mot av vakthavende lege hvor det bl.a. ble 
foretatt en selvmordsrisikovurdering i tråd med Nasjonale retningslinjer for 
selvmordsforebygging i psykisk helsevern (2008). Bruken av SSF er ment å gi 
supplerende kartleggingsinformasjon, og hvilke pasienter som skulle gjennomgå SSF 
ble vurdert av miljøterapeut, lege og psykiater i fellesskap. Skjemaet ble administrert 
ved at sykepleierne i posten satt sammen med pasienten, veiledet og motiverte for 
utfyllingen. Hvilke spørsmål som ble besvart, hvor lang tid utfyllingen tok og hvor 
mye pasienten ønsket å formidle var opp til pasienten selv. I følge vår prosedyre 
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skulle skjema brukes så raskt som mulig etter innleggelsen, men med forutsetning om 
at pasienten hadde fått tid til å samle seg noe. Pasienter som ble innlagt sent på 
kvelden eller i løpet av natten gjennomgikk derfor skjema påfølgende dag. Pasienten 
fylte ut SSF i papirformat. Deretter overførte sykepleier resultatene til en utarbeidet 
elektronisk versjon i avdelingens databaserte journalsystem, slik at informasjonen fra 
SSF ble tilgjengelig for alt involvert behandlingspersonell. Etter at SSF var 
gjennomført, ble det gjort en oppsummering sammen med pasienten, for å finne 
realistiske behandlingsmål. En hensikt med dette var å få pasienten aktivt involvert i 
behandlingsopplegget. I følge Wråle (2009) kan dette sees på som en 
planleggingsfase av hvilke arbeidsoppgaver som skal prioriteres for å lindre 
pasientens lidelse eller løse noen problemer. Som en del av prosjektet ble 
kodemanualen for kvalitative beskrivelser (Jobes 2004,2006) oversatt til norsk. 
Kvalitative beskrivelser knyttet til kjernespørsmålene er kodet av to psykiatriske 
spesialsykepleiere. Beskrivelser fra 106 pasienter ble kodet fortløpende ved å knytte 
et tall til hver beskrivelse. Dette tallet representerte en kategori i kodemanualen. 
Kodemanualen har en kort forklaring knyttet til hver av kategoriene, og dette er en 
forklaring på hva beskrivelsen skal inneholde for å falle inn under den bestemte 
kategorien. I tillegg gis det eksempler på beskrivelser som er typiske for kategorien. 
Utover forklaringen i selve kodemanualen, fikk ikke koderne opplæring. Jeg ville 
teste kodemanualens reliabilitet med begrenset kodeopplæring, og var interessert i å 
se hvor godt manualen fungerte på et utvalg av akuttinnlagte suicidale pasienter. Etter 
at alle beskrivelsene var ferdig kodet ble kodene lagt inn i SPSS og analysert. 
 
Statistiske prosedyrer 
Alle analyser ble utført i SPSS statistics 18. Gjennomsnittsanalyse ble gjort 
for å finne utvalgets sentraltendens innfor flere områder som alder, liggedøgn og 
antall innleggelser. Denne analysen ble også gjort på kjernespørsmålene i SSF, samt 
egenvurdert fare for selvmord. For å undersøke om det var signifikant kjønnsmessig 
forskjell på gjennomsnittet ble det gjennomført t-test. Spearman korrelasjonsanalyse 
ble gjennomført for å måle den interne sammenhengen mellom kjernespørsmålene i 
SSF. Sammenheng mellom kjernespørsmål i SSF og liggetid ble målt for å undersøke 
om noen av begrepene var forbundet med kortere eller lenger behandlingstid. Det ble 
også her benyttet Spearman korrelasjonsanalyse. Interraterreliabilitet ble målt med 
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Cohen´s kappa statistikk (k), hvor det er benyttet Altmans (1991) foreslåtte skala for 
krav til k-verdier.  
 
Etiske overveielser 
Det ble sendt søknad til personvernombud (PVO) som tok stilling til om 
prosjektet skulle sendes Regional Etisk Komité (REK). Kartleggingsverktøyet SSF 
ble regnet som en behandlingsprosedyre på AKU, og fordi at det ikke ville utgjøre 
noen forskjell i behandlingen pasientene fikk, ble prosjektet tilrådd av PVO uten å 
involvere REK.. Prosjektet ble klassifisert som kvalitetssikring av eget arbeid, og vil i 



























Utvalg og gjennomsnittscore på SSF elementer 
Utvalget bestod av 59 kvinner med gjennomsnittsalder 35.4 år og 47 menn 
med gjennomsnittsalder 39.3 år. Kvinnene hadde i flere tidligere innleggelser enn 
mennene. N=43 (41%) hadde førstegangs innleggelse på AKU. Det var lite 
kjønnsmessig forskjell på gjennomsnitts liggetid på avdelingen (Tabell 1).  
 
Tabell 1: Utvalg 
 
Mann   N = 47 Kvinne   N = 58 Total   N = 106 
 
 
                               M SD Min Max M SD Min Max M SD Min Max 
Alder 39.4 13.4 19 79 35.4 12.9 19 68 37.2 13.2 19 79 
Liggedøgn 6.87 6.6 1 27 6.78 5.1 1 24 6.82 5.7 1 27 
Innleggelser 3.17 4.0 1 25 4.95 7.3 1 41 4.16 6.1 1 41 
 
 
Gjennomsnittsscoren på de fem psykologiske begrepene viser seg å være 
høyere hos kvinner enn menn på psykisk smerte, håpløshet og selvhat, mens menn 
skårer høyere enn kvinner på stress og indre uro. Det er høye gjennomsnittsverdier 
med høy median (4.0) som viser at minst 50% av utvalget har angitt skåren 4 eller 
høyere på de fem kjernespørsmålene. Resultatene fra t- test viser at det ikke er 
signifikant forskjell på gjennomsnittscoren mellom kjønn. På psykisk smerte, indre 
uro og håpløshet ser man trender til at forskjellene er signifikant på 10% nivå   












Tabell 2: Gjennomsnittscore på de fem psykologiske dimensjonene i SSF. 
 
 Mann Kvinne Total 
 N       M        SD      Median N        M        SD       Median N M SD Median t- test 
Psykisk smerte 47 3.89 .98 4.0 58 4.24 1.0 5.0 105 4.09 1.0 4.0 0.079 
Stress 47 4.15 .97 4.0 59 4.15 1.1 4.0 106 4.06 1.0 4.0 0.425 
Indre uro 45 3.73 1.0 4.0 56 3.32 1.3 4.0 101 3.50 1.2 4.0 0.092 
Håpløshet 47 3.62 1.1 4.0 58 4.02 1.1 4.0 105 3.84 1.1 4.0 0.085 




47 2.81 1.3 3.0 55 3.11 1.3 3.0 102 2.97 1.3 3.0  
 
 
Intern sammenheng mellom de fem psykologiske begrepene i SSF   
Korrelasjonsanalyse mellom de fem kjernespørsmålene viser at de høyeste 
korrelasjonene er mellom stress og indre uro (0.450), psykisk smerte og stress (0.419) 
og mellom psykisk smerte og håpløshet (0.421) (Tabell 3). Ingen av korrelasjonene 
var veldig høye, noe som betyr at hvert av kjernespørsmålene ikke er overflødig i 
forhold til hverandre eller avhengige av hverandre. 
 
Tabell 3: Inter element korrelasjon av fem SSF begreper og liggedøgn 
 
 1 2 3 4 5 Liggedøgn 
























Indre uro (3) 
N 














     .153 
103 
  ** Korrelasjon er signifikant på 0.01 nivå (2.halet) 
   * Korrelasjon er signifikant på 0.05 nivå (2-halet)  
 
Sammenheng mellom kjernespørsmål i SSF og liggedøgn 
Resultatet fra t – test (p= 0.93) viser ingen signifikant kjønnsmessig forskjell 
på liggetid. Gjennomsnitt liggetid for utvalget er 6.82 døgn (Tabell 1). Eneste element 
i SSF som korrelerer signifikant med liggetid er psykisk smerte (0.416) (Tabell 3). 
Overordnet ser vi liten sammenheng mellom liggetid og kjernespørsmål i SSF. 
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Inter-rater reliabilitet ved kvalitative beskrivelsene 
De kvalitative beskrivelsene ble kodet inn i kategorier og plassert i den 
kategorien som lå utsagnet nærmest. Av alle pasientene (N=106) var det til sammen 
383 beskrivelser som ble kategorisert. Gjennomsnitt på antall beskrivelser var 3.6 
(SD 1.6) og median 4.0.  Inter-rater reliabiliteten ble målt hvor enigheten mellom to 
kodere viste seg å variere fra dårlig (0.20) til god (0.65). Indre uro skiller seg ut som 
den variabelen med laveste enighet mellom koderne (Tabell 4). 
 
Tabell 4: Inter-rater reliabilitet av kvalitative beskrivelser i SSF 
 
 N Kappa 
Psykisk smerte 86 .547 
Stress 89 .509 
Indre uro 70 .203 




Total 383 .500 
  
 
Opplevd nytteverdi av SSF 
Miljøpersonalet: 12 av 13 (92%) av miljøpersonalet svarer at SSF er et nyttig 
verktøy for å komme i dialog rundt suicidalitet med pasienter som har denne 
problematikken, og at prosedyren er anvendelig i praksis. Samme antall svarer at SSF 
er godt egnet til å få frem pasientens refleksjoner og opplevelse av hva som 
representerer suicidaliteten, og at SSF bidrar til at kartleggingen blir mer systematisk 
og standardisert. 8 av 13 (61.5%) mener at SSF er godt egnet til å få frem informasjon 
som kan bidra til å få et bedre bilde av hva som er aktuelle problemer ved individuell 
selvmordsproblematikk. 10 av 13 (77%) svarer at SSF bør fortsette som prosedyre 
etter at pilotprosjektet er ferdig.  
 
Behandlere: Alle behandlerne svarer at de synes SSF er konstruert på en måte 
som er godt egnet til å få frem pasientens opplevelse av hva som kan representere 
suicidalitet. 4 av 5 syns at SSF overveiende tilfører nyttig informasjon til bruk i 
behandlingen, og at SSF er et egnet supplement til kartleggingen av suicidalitet på 
AKU. Alle behandlerne syntes at SSF bør fortsette som prosedyre etter at 
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pilotprosjektet er avsluttet, slik at dette blir en implementert del av behandlingen på 
AKU. Overfor aktuelle pasienter som behandlerne hadde behandlingsansvar for, 






























Dette utvalget av akuttpsykiatriske inneliggende pasienter  angir et 
gjennomsnittelig høyt lidelsestrykk observert ved score på kjernespørsmålene i SSF. 
Den interne sammenhengen mellom begrepene viser at disse representerer 
uavhengige mål og at ingen av begrepene er overflødige. Det eneste begrepet som har 
signifikant sammenheng til liggetid, er psykisk smerte. Testing av kodemanualens 
reliabilitet gav resultater som var lavere enn tidligere utført studie (Jobes 2004). Den 
erfarte nytteverdien viser seg å være positiv både for miljøpersonal og behandlere. 
Videre følger en drøfting av resultatene i lys av studiens problemstillinger. 
   
Utvalg og gjennomsnittscore på SSF elementer 
Utvalget i denne studien må anses å være en høyrisikogruppe bestående av 
akutt innlagte pasienter med suicidalitetsproblematikk. Dette utvalget trenger 
omfattende behandling og ivaretakelse. Det er derfor ikke overraskende at vi fant et 
høyt gjennomsnittlig lidelsestrykk. Når det gjelder kjernespørsmålene, ser det ut til at 
kvinner og menn opplever belastning nokså likt når dette utrykkes tallmessig. De 
tallmessige utrykkene kan likevel være vanskelige å oversette til et klinisk anvendbart 
språk som forklarer pasientens opplevelse av tilstanden. Selv om pasienten angir høye 
verdier, kan vi ikke være sikre på om pasienten virkelig opplever å ha en betydelig 
belastning i forhold til de aktuelle kjernespørsmålene. Hvilke svar pasienten gir i SSF 
vil kunne være påvirket av ulike faktorer. En utfordring i forhold til tallverdier er at 
pasienter vil ha ulike terskler for hvor mye belastning de opplever å håndtere. 
Pasienter vil derfor også kunne fremstå med ulike lidelsesuttrykk, selv om de har 
angitt samme score. En pasient som angir høyeste score på psykisk smerte vil 
samtidig kunne oppleve å håndtere denne tilstanden, mens en annen pasient med 
samme score vil kunne oppleve tilstanden som uutholdelig. Derfor må man spørre 
pasienten ytterliggere om hvilken grad pasienten opplever å mestre den aktuelle 
belastningen, og hvordan det oppleves å ha en slik belastning. Man kan tenke at 
faktorer som påvirker svarene er pasientens ærlighet, motivasjon, hva som ønskes 
kommunisert og forventninger til behandling. Disse faktorene vil kunne spille en rolle 
både ved høye og lave scoringsverdier. Det vil ikke være urimelig å tenke at pasienter 
vurderer hvilke behandlingsmessige konsekvenser som følger etter angitt score. 
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Eksempelvis: ”Hva skjer dersom jeg forteller hvor forferdelig jeg har det?”, ”hva 
skjer dersom jeg innrømmer at det ikke er så ille nå?”, ”vil tilstanden min bli gitt 
mindre oppmerksomhet dersom jeg skårer lavt”? Man kan derfor tenke at pasienter i 
noen tilfeller ønsker å kommunisere høyt lidelsestrykk for å sikre at tilstanden blir 
ansett som alvorlig, eller f. eks for å få et fortsatt tilbud om opphold i døgnavdeling. 
Samtidig vil pasienter kunne skåre lavere for å slippe å gå inn i problematikken på det 
aktuelle tidspunktet. Selv om teorien til Shneidman (1993) sier at selvmordsfaren er 
overhengende når psykisk smerte, stress og indre uro er på sitt høyeste, vil det ut fra 
overnevnte resonnement være vanskelig å overføre dette til å gjelde høye score i SSF 
isolert sett. Teorien vil i flere tilfeller kunne stemme, men man kan ikke uten videre 
anta at selvmordsfaren er overhengende. Dette fordi man ikke vet den faktiske 
belastningen. Disse forholdene sier noe om viktigheten av at terapeuten har en aktivt 
spørrende rolle i gjennomgangen av SSF. Sammenlignet med studien til Conrad 
(2009) ligger gjennomsnittscoren på de fem elementene litt høyere hos dette utvalget, 
med unntak av selvhat som ligger noe lavere. Begge utvalgene er inneliggende 
pasienter, men det er ikke beskrevet i Conrad (2009) hvorvidt utvalget er innlagt på 
en akutt-, intermediær- eller langtidsavdeling. Kriterier som kvalifiserer til 
innleggelse på akuttpsykiatrisk avdeling er eksempelvis at pasienten er i fare for å 
skade seg selv eller andre, eller vurdert å ikke være i stand til å ta vare på seg selv. 
Dette kan imidlertid også variere mellom ulike land og med helseadministrative og 
juridiske forhold. I vårt utvalg er pasientene enten innlagt etter eget initiativ eller av 
helsepersonell som er bekymret for pasientens liv og helse. SSF ble brukt overfor 
pasienter som hadde det til felles at de hadde et eksplisitt eller implisitt ønske om å 
motta hjelp. Ved tilstander hvor pasienter har tanker om å avslutte livet sitt, kan man 
også forvente høye verdier på flere av kjernespørsmålene i SSF. En bekymring 
knyttet til utfyllingen er om pasienten, i en tilstand av vonde følelser og krise, evner å 
skille mellom begrepene i SSF. Ut fra pasientens aktuelle situasjon, vil det ikke være 
utenkelig at flere pasienter skårer samtlige av de fem variablene høyt. Spørsmålet er 
om dette vil være et uttrykk for generell lidelse som ikke lar seg formidle gjennom de 
bestemte begrepene, og dermed utrykkes ved å skåre høyt på samtlige? Dette kan bli 





Intern sammenheng mellom de fem psykologiske begrepene i SSF   
Korrelasjonsanalysen av kjernespørsmålene i SSF ( Tabell 2) viser at det ikke 
er noen  høye korrelasjoner mellom de ulike begrepene. Sett i forhold til resultatene 
til Conrad (2009), er korrelasjonsverdiene gjennomsnittelig lavere i mitt utvalg. Dette 
styrker evidensen for at de fem begrepene er relativt uavhengige mål og ikke 
overflødige i forhold til hverandre. Det tyder også på at  SSF er utformet slik at også 
informanter med så høy problembelastning som i dette utvalget er i stand til å skille 
mellom begrepene. De rapporterte skårene er derfor  ikke bare er et uttrykk for et 
generelt lidelsestrykk. Selv om gjennomsnittscoren er høyere i mitt utvalg enn det var 
i utvalget til Conrad (2009), har dette altså ikke ført til at den interne sammenhengen 
mellom begrepene har blitt høyere. For pasienter som legges inn i akutt krise, og 
opplever sin egen situasjon som uoverkommelig, vil kunne bli vurdert til å ikke være 
i stand til å samle seg rundt skjemaet. Det er ikke uvanlig å anta at disse pasientene 
vil skåre høyest score på samtlige av begrepene fordi man tror de er opptatt av å 
utrykke problem og lidelse, fremfor refleksjon rundt tilstandens relasjon til begrepene 
i SSF. At korrelasjonen mellom begrepene ikke er høye, er et tegn på at 
kvantifiseringene varierer i scoringsverdi på skalaene. Respondentene evner å skille 
mellom de psykologiske begrepene i SSF, samt å relatere tilstanden sin til begrepene. 
Vi har allerede spekulert i flere faktorer som vil kunne påvirke pasientens svar, men 
det er også faktorer som bidrar til at de fem begrepene fremstår som uavhengige mål. 
Man kan tillegge skjemaets design og utforming en viss betydning. At hver 
kvantifisering etterspør en beskrivelse (f eks; ”det jeg opplever som mest smertefullt 
er:...”) vil kunne ha en modererende effekt på hvor høyt variabelen skåres. At 
pasientene på forhånd blir forklart viktigheten av å gi beskrivelser i tillegg til 
scoringsverdien, kan bidra til at pasienten tenker seg ytterliggere om før skåren angis. 
Dette kan medføre at pasienter som i utgangspunktet ville scoret høyt, modererer 
scoringsverdien til et nivå som er nærmere den faktiske belastningen.  
 
Inter-rater reliabilitet 
Resultatene som angår enigheten mellom koderne på skjemaet sett under ett 
(k= .50), vurderes å være for lavt i forhold til kodemanualens statistiske formål. Dette 
er et resultat som er klart lavere enn hva et tidligere studie har funnet (Jobes 2004). 
En forklaring på dette, kan være den betydelige forskjellen på utvalgene mellom 
studiene. Man kan anta at polikliniske pasienter gjennomgående formulerer utsagn 
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som lettere lar seg plassere inn i de bestemte kategoriene enn akuttinnlagte pasienter. 
Faktorer som er positive for polikliniske pasienter er at de har planlagt poliklinisk tid, 
med roligere omgivelser enn ved en akuttinnleggelse. Pasienter som møter opp til 
poliklinisk time vil også kunne antas å ha en viss motivasjon, tid til å forberede seg 
og dermed også bedre muligheter til å beskrive tilstanden. Den solide enigheten 
mellom koderne i Jobes` studie, kan være et resultat av at opplæringen er gitt av de 
som utviklet kodemanualen, og som derfor hadde god erfaring med å kode utsagn. 
Begge koderne ville dermed ha et nokså likt utgangspunkt før kodingen startet. I min 
studie fikk ikke koderne opplæring utover hva som er beskrevet i kodemanualen. De 
veiledende opplysningene som sto beskrevet i kodemanualen, gav en god beskrivelse 
av hvilke utsagn som skulle plasseres innfor hver av kategoriene. Jeg ville derfor 
undersøke om kodemanualen ville fungere dersom man kodet uten videre opplæring i 
kodemanualen. Indre uro skiller seg ut ved å ha en klart lavere kappa enn de fire 
andre elementene, noe som viser at denne variabelen representerer utsagn som er 
vanskeligere å kategorisere entydig. Beskrivelser som er spesifikke og entydige kan 
lettere plasseres i en bestemt kategori, mens beskrivelser som er vage, generelle og 
lite spesifikke vil ofte kunne plasseres innfor flere kategorier. Dermed vil slike 
beskrivelser være vanskeligere for koderne å plassere innfor samme kategori. Hvor 
konkrete pasientens beskrivelser er, kan være relatert til hvor god veiledning 
pasienten fikk i forkant og underveis i utfyllingen av SSF. Dersom miljøterapeutene 
ikke har hatt fokus på å veilede pasienten til å konkretisere utsagn, kan også den 
ønskede kvaliteten på utsagn bli mer tilfeldig. Dette kan også føre til at den kliniske 
anvendbarheten av slike utsagn blir redusert. I motsetning til polikliniske pasienter, 
vil nok pasienters tilstand være mindre forutsigbar ved akuttinnleggelse. Noen 
pasienter er overveldet av et emosjonelt lidelsestrykk med en begrenset evne til 
refleksjon, mens andre har en klar oppfatning av hvilke faktorer som påvirker 
negativt. Ut fra mine resultater kan man argumentere for at kodemanualen ikke bør 
brukes til statistiske formål uten at det er gitt omfattende opplæring både i forhold til 
koding og hvordan man praktisk anvender SSF. Det er viktig å presisere at 
beskrivelsene ikke utelukkende er avhengig av god interraterreliabilitet for å tjene sin 
kliniske hensikt. Dersom den kliniske informasjonen som ligger i beskrivelsene er 
spesifikk og konkret, vil dette regnes som nyttige for den som kartlegger suicidalitet. 
Slike beskrivelsene vil også kunne bidra til å gi et bedre innblikk i hva suicidaliteten 
dreier seg om hos den enkelte pasient.  
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Sammenheng mellom kjernespørsmål i SSF og liggedøgn 
Den eksterne sammenhengen mellom kjernespørsmålene i SSF og liggedøgn 
viser at den eneste signifikante korrelasjonen til liggedøgn er psykisk smerte (.416). 
De andre fire begrepene har derimot lite eller nærmest ingen sammenheng med 
liggedøgn. Vi ser altså en signifikant sammenheng som viser at liggetiden blir lenger 
når psykisk smerte skåres høyt. Dette er en indikator på at pasienter som kjenner på 
mye psykisk smerte ved innleggelse, ofte trenger lenger ivaretakelse på 
akuttavdelingen enn de som ikke har det. En tidligere studie har vist at SSF kunne 
plassere pasienter innenfor to grupper i forhold til hvor lang tid pasientene brukte på å 
løse sine suicidale problemer. Den ene gruppen representerte suicidalitet som løste 
seg en del raskere enn den andre gruppen (Conrad 2009). En faktoranalyse viste at 
stress og indre uro representerte suicidalitet som var forbigående innenfor kort tid, 
mens psykisk smerte, håpløshet og selvhat representerte suicidalitet som var 
vedvarende over tid (ibid). Hvis stress og indre uro er emosjonelle tilstander som ofte 
er forbigående innenfor kort tid, er det heller ikke forventet at disse faktorene har 
sammenheng med forlenget liggetid. Håpløshet og selvhat regnes å være kognitive 
tilstander (Beck 1985, Baumeister 1990) utviklet gjennom kognitive prosesser. Dette 
gjør at håpløshet og selvhat, i dette perspektivet, ikke betraktes som tilstander som 
oppstår akutt, men utvikles over tid. Man kan spekulere i om dette kan være en 
medvirkende faktor til at de isolert sett ikke har noen påviselig sammenheng til 
behandlingstiden i akuttklinisk sammenheng. Selv om håpløshet og selvhat er påvist 
ved suicidalitet som vedvarer over tid, ser det ut til at tilstanden ikke oppleves som 
påtrengende ubehagelig. Tilstander med høy grad av håpløshet og selvhat ser, isolert 
sett, ikke ut til å være forbundet med lengre liggetid. Psykisk smerte er en emosjonell 
tilstand som kan oppstå akutt og er beskrevet som en påtrengende og drivende 
emosjonell smerte (Shneidman 1993). Symptomene ved emosjonell smerte kan derfor 
ha vesentlig betydning for pasientens opplevelse av emosjonelt lidelsestrykk. Graden 
av psykisk smerte kan være en indikator på hvor høyt pasienten føler at dette trykket 
er. Det kan derfor se ut til at jo høyere lidelsestrykket oppleves, jo større 






Opplevd nytteverdi for miljøpersonell og behandlere. 
Tilbakemeldingene fra behandlere og miljøterapeuter er positive når det 
gjelder evaluering av skjemaets egenskaper som form og innhold. Både 
miljøpersonalet og behandlere opplever samtidig at skjemaet i seg selv er et nyttig 
verktøy å bruke sammen med suicidale pasienter. For miljøterapeutene er dette en ny 
tilnærming i forhold til å kartlegge selvmordsfare. Deres positive tilbakemeldinger 
kan bety at prosedyren har innfridd ønsket om en mer aktiv rolle i forhold til å 
kartlegge denne problematikken. Det vil også være grunn til å tro at den nye 
prosedyren har bidratt med å gi bedre forutsigbarhet, både for miljøterapeuter og 
behandlere. Etter hvert som erfaringen med SSF økte, har prosedyren også kunnet 
åpne for mer terapeutisk bruk. For behandlere vil prosedyren gi bedre forutsigbarhet i 
forhold til miljøterapeutenes bidrag til kartleggingen av selvmordsfare. Behandlerne 
ser ut til å anse den nye prosedyren som et nyttig supplement til den helhetlige 
vurderingen som de er ansvarlige for. Når det gjelder hvorvidt SSF gir betydningsfull 
klinisk informasjon, er det mindre enighet i begge gruppene. Flertallet mener likevel 
at SSF overveiende gir klinisk relevant informasjon. Begge gruppene sett under ett, 
viser at 70% deler denne meningen. Dette inkluderer både de som administrerer SSF 
og de som bare baserer seg på informasjon innhentet av andre, og som således står 
utenfor gjennomgangens kontekst. For de som leser pasientens svar uten selv å ha 
vært tilstede når skjemaet ble gjennomgått, vil den kliniske kvaliteten være avhengig 
av pasientens evne til å beskrive sin tilstand. Et skjema som bare inneholder 
kvantitative data, vil jo gi mindre informasjon enn skjema som også inneholder 
kvalitative beskrivelser. Man vil derfor være opptatt av å få frem klinisk relevante 
opplysninger som kan benyttes i behandlingen. 4 av 5 behandlere, som i dette tilfellet 
ikke har administrert prosedyren, angir at SSF tilfører nyttig informasjon og er et 
egnet supplement til kartlegging av suicidalitet. Det er en styrke at SSF kan delegeres 
og administreres av annet personal enn den som har behandlingsansvar for pasienten. 
Respondentene i denne studien har gjennomgått SSF såpass tidlig i 
behandlingsforløpet at det ofte ikke har vært utfyllende opplysninger knyttet til 
pasientens opplevelse av suicidalitet fra før. Innkomstsamtalen skal innebefatte 
kartlegging av suicidalitet, men det er også mange andre forhold rundt pasientens 
tilstand som skal kartlegges i denne samtalen. Kartlegging av boforhold, økonomi, 
rusmisbruk, sosialt nettverk, tidligere sykehistorie og aktuell psykiatrisk status, i 
tillegg til kartlegging av suicidalitet, tilsier at det ofte ikke er tid til å gå særlig inn på 
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de enkelte områdene i denne samtalen. Bruk av SSF tidlig i behandlingsforløpet har 
derfor kunnet gi behandlerne en bedre oversikt på pasientens suicidale problemer, slik 
at disse igjen kunne adresseres i den neste samtalen med pasienten.  
 
Psykometriske skjemaer trenger en viss kontinuitet i bruken for å 
opprettholdes som del av behandlingen (Jobes 2006). For at ikke SSF skal forsvinne 
ut av klinikken, vil det derfor være nødvendig med regelmessig opplæring i – og bruk 
av prosedyren. Den praktiske erfaringen ved bruk av SSF har vært at prosedyren 
oftest tar relativt kort tid å gjennomføre, og at de aller fleste pasientene fullfører 
skjemaet uten større problemer. Dette er faktorer som, i en akuttpsykiatrisk 
sammenheng får SSF til å fremstå mer anvendelig enn større psykometriske 
instrumenter. Vi ser at pasientene benytter seg av muligheten til å formulere egne 
beskrivelser, noe som forteller mye om hvilke problemer pasienten anser som 
betydningsfulle i den aktuelle situasjonen. Gjennomgåtte skjemaer har blitt tatt opp i 
det tverrfaglige teamet, hvor pasientenes perspektiv har blitt diskutert. For å møte 
pasientens behov på en best mulig måte har man sett på pasientenes beskrivelser i 
forhold til hvilke behandlingsmessige tilpasninger man kan gjøre. En av de viktigste 
erfaringene, er at prosedyren sikrer at pasienten tidlig i forløpet har fått mulighet til å 
formidle og tematisere suicidalitet. Det er skjedd en endring i miljøpersonalets bidrag 
til kartlegging av selvmordsproblematikk gjennom pilotprosjektet. Den nye 
prosedyren har ført til at denne oppgaven i mindre grad baseres på individuelle 
ferdigheter og kunnskap om suicidalitet (f eks; relasjonskompetanse, videreutdanning 
og interesse). Den standardiserte og systematiske prosedyren har ført til at 
miljøpersonalet har fått et felles utgangspunkt for hva som skal kartlegges og hvordan 













Styrker og svakheter 
Undersøkelsen av hvordan Suicide Status Form (SSF) fungerer i norsk 
oversettelse, har både styrker og svakheter. Metodologiske styrker er at jeg har brukt 
et representativt klinisk materiale, bestående av akuttinnlagte pasienter. Dette er en 
særlig risikoutsatt gruppe som er høyst relevant i selvmordsforebygging generelt. 
Innsamling av data er gjort av miljøterapeuter med klinisk erfaring og 
relasjonskompetanse. Det har vært tydelige inklusjons- og eksklusjonskriterier. Det er 
brukt en autorisert norsk oversettelse av SSF, noe som sikrer at den norske 
oversettelsen er forenelig med den originale versjonen. Det har blitt benyttet 
anerkjente vitenskapelige metoder, både i statistiske analyser og ved innsamling av 
data. En svakhet ved studien er at undersøkelsen av den erfarte nytteverdien av SSF 
baserer resultatet på et begrenset sett med spørsmål til et lite utvalg informanter. 
Særlig gjelder dette utvalget av behandlere, som kun teller fem respondenter. En 
annen svakhet er testingen av kodemanualens inter-rater reliabilitet. Ut fra gjeldende 
resultater, vet man ikke om resultatet skyldes manglende opplæring av kodere eller 
utvalgets nedsatte evne til å beskrive problemer. Det hadde vært mulig å gi opplæring 
til to nye kodere, gjennomført prosedyren på nytt, for deretter å sammenligne 
resultatene, men begrenset kapasitet har forhindret meg å gjøre dette i denne omgang.  
 
Oppsummerende konklusjon 
Denne studien har vist at suicidale pasienter som legges inn på 
akuttpsykiatrisk avdeling angir et gjennomgående høyt lidelsestrykk ved innleggelse. 
Sett i et tallmessig uttrykk, er det liten forskjell mellom kjønn. De tallmessige 
utrykkene kan oppleves svært forskjellig, noe som vil være avhengig av ulike terskler 
for hvor mye belastning hver enkelt opplever å mestre. Det er begrenset intern 
sammenheng mellom kjernespørsmålene og denne studien bekrefter at de fem 
begrepene psykisk smerte, stress, indre uro, håpløshet og selvhat ikke er overflødige i 
forhold til hverandre, og representerer selvstendige mål. Dette betyr at de 
psykologiske dimensjonene i SSF også fungerer i norsk oversettelse. Inter-rater 
reliabilitetsanalyse viste at kodemanualen for kvalitative beskrivelser ikke fungerte 
tilfredsstillende. Forklaringer på dette kan være utvalgets manglende evne til å gi 
beskrivelser som lar seg kode, men mer sannsynlig skyldes det manglende opplæring 
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av koderne. Det kan også være relatert til hvor god veiledning pasienten fikk i forkant 
og underveis i utfyllingen av SSF. Denne studien konkluderer med at kodemanualen 
ikke bør benyttes uten at det gis utvidet opplæring til koderne. Når det gjelder 
kjernespørsmålenes sammenheng til behandlingstid, viste det seg at psykisk smerte 
var eneste begrep forbundet med lenger liggetid på avdelingen. Det ser ut til at høy 
grad av psykisk smerte fører til lengre behandlingstid. Den erfarte nytteverdien viste 
seg å være positiv for behandlingspersonalet, og overordnet ser det også ut til at SSF 
er et verktøy som fungerer godt for miljøterapeutene som administrerer prosedyren. 
Den nye prosedyren har ført til at miljøterapeutene både har fått konkretisert og 
standardisert kartlegging av selvmordsproblematikk, og i tillegg fått et felles 
utgangspunkt for hvordan prosedyren utføres. Informasjonen som ble innhentet ved 
bruk av SSF, ble av behandlerne vurdert å være klinisk anvendbar. Dette viser at 
informasjonen i SSF har klinisk relevans også for de som ikke administrer 
prosedyren. Både miljøpersonalet og behandlingspersonalet ønsket at SSF skulle bli 
en implementert del av behandlingen etter at pilotperioden var over. SSF er nå 
planlagt implementert som fast prosedyre for kartlegging og vurdering av 
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